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Resumen:

El Proyecto Promocion de la Actividad Fisica para la prevencion de en-
fermedades crénicas no transmisibles en Risaralda promovido por Col-
ciencias y el Ministerio de la Proteccidn Social, comprendio la imple-
mentacién de un modelo de movilizacion social sostenible que impactara
la incidencia de estas patologias en la poblacidn risaraldense; para ello
fue necesario su caracterizacion desde el nivel de prdctica de Actividad
Fisica (AF), y los conocimientos, actitudes, barreras culturales y ambien-
tales al respecto. Con este proposito se evaluo una muestra estadistica
de 910 personas, afiliadas al régimen contributivo, con un rango de edad
de 25-50 anos (criterios de inclusion dados por el Ministerio de la Protec-
cioén Social), utilizando el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica
(IPAQ) y el Cuestionario de Barreras, Actitudes y Conocimientos de Agita
Sao Paulo. Los resultados obtenidos mostraron, en términos generales,
que el 80% de la poblacion se percibio en un nivel de actividad fisica ade-
cuado, fundamentalmente por razones laborales no de salud, lo que hace
que en la medida en que puedan tener acceso a medios de movilidad
menos activos tienden a volverse sedentarios. La gran mayoria reconocen
beneficios derivados de la AF, pero desconocen las recomendaciones in-
ternacionales de prdctica minima para su realizacién como factor de pre-
vencion de la enfermedad. La falta de tiempo y de autodisciplina fueron
las barreras mds importantes referidas para no hacerla cotidianamente.
La mayoria se encuentra en actitud Contemplativa hacia la AF, es decir,
tienen clara la importancia de ser activos pero no toman la decisién de
cambiar o mantenerse activos concientemente para su salud. De acuerdo
con estos aspectos el Modelo deberd hacer énfasis en la educacion y la
modificacion de hdbitos de vida mediante estrategias de comunicacion
que impacten las actitudes, conocimientos y barreras de la poblacion
referida.
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Introduccion

Las enfermedades cronicas han
comenzado a ser entidades de
importancia dentro de los perfi-
les epidemiologicos en algunos
paises, de acuerdo a los estados
evolutivos alcanzados en el pro-
ceso de transicion demografica.
Segun los modelos explicativos de
la transicion epidemioldgica pro-
puesto por Omran, Colombia se
ubica en el modelo de transicion
intermedio junto a la mayoria de
los paises latinoamericanos con
ingreso medio o medio bajo, que
enfrentan problemas de malnutri-
cion y enfermedades transmisi-
bles, un rapido incremento de las
enfermedades cronicas y la ex-
pansion de las emergentes (Plan
de Desarrollo Departamental, Ri-
saralda 2001-2003).

El estudio nacional ENFREC Il (1)
mostré que el 52.7% de la pobla-
cion colombiana no realiza con
regularidad actividad fisica ten-
diente a mantener o mejorar su
condicion fisica, cifra similar a
la encontrada en el diagndstico
de la actividad fisica en el De-
partamento de Risaralda (51.7%),
reportada en la investigacion rea-
lizada entre Indeportes Risaralda
y la Fundacion Universitaria del
Area Andina, en el transcurso de
los afos 2001-2002 (2).

Segun el estudio ENFREC I, el se-
dentarismo con relacion a la ac-
tividad fisica aerobica, es mayor
en mujeres que en hombres. Por
otra parte, el porcentaje de adul-
tos que realiza ejercicio aerobico
es inversamente proporcional a la
edad y directamente proporcional
al grado de escolaridad. Las per-
sonas afiliadas al régimen subsi-

diado y los no afiliados al Sistema
General de Seguridad Social son
las personas que tienen menos
posibilidades de acceder y reali-
zar actividad fisica (3).

En paises desarrollados como en
Estados Unidos la prevalencia de
sedentarismo es del 60% (Casper-
sen, 1987); en la poblacion de Sao
Paulo el sedentarismo prevalece
en el 69.3% (Rego y cols, 1990),
mientras que en Colombia esta al-
rededor del 57% (1). En paises eu-
ropeos la prevalencia es variable,
pero un estimado puede mostrar
un valor promedio del 57%, lo cual
refleja una situacion preocupante
en términos de Salud Publica.

El sedentarismo ha sido recono-
cido como un factor prevalente
de riesgo cardiovascular y otras
enfermedades cronicas no trans-
misibles y el departamento de
Risaralda no es ajeno a esta rea-
lidad que no solo es regional, sino
nacional y también mundial. En
esta medida Pereira se encuentra
ante un aumento de la poblacion
adulta mayor, con un incremento
paralelo de las enfermedades cro-
nicas no transmisibles.

Algunos datos revelan que el se-
dentarismo afecta tanto a los
paises desarrollados como en via
de desarrollo comprometiendo,
por ejemplo al 57% de la pobla-
cion europea, aproximadamen-
te. En América, especialmente
en América Latina los datos son
menos claros, pues no se tienen
levantamientos tan especificos,
con metodologias similares o ade-
cuadas. En Estados Unidos, apro-
ximadamente uno de cada cuatro
adultos reportd ser fisicamente
inactivo (24%); en paises como
Chile y Peru hay una variedad im-

portante en la inactividad fisica,
de acuerdo con la edad cronolo-
gica, puesto que en la poblacion
peruana entre los 19 a 29 anos se
encontré un 78.1% de sedentaris-
mo, mientras que en Chile fue del
89.5%, aumentando para un 84.2%
y 93.2% respectivamente, entre
los 30 a 44 anos (4); los valores
de prevalencia de inactividad fi-
sica en mayores de 45 afos son
de un 92.3% en Pert y 95.6% en
Chile. Para el caso peruano se
tomo como criterio de inactividad
fisica la realizacion de deportes,
jogging o caminata, con frecuen-
cia igual o menor a dos veces por
mes, en tanto para Chile el crite-
rio fue la realizacion de actividad
fisica 30 minutos por lo menos dos
veces por semana (4).

En Bogota, segin Gamez y cols
(5), se encontré que en 1360 en-
trevistados a domicilio mayores
de 18 afos, éstos relataron ser
regularmente activos en un 63%
(actividad fisica de cualquier in-
tensidad, 4 o mas sesiones por
semana y mas de 30 minutos por
sesion), el 33% eran irregularmen-
te activos (cualquier intensidad y
menos de 4 sesiones por semana)
y 4% sedentarios.

De otro lado, los estudios cienti-
ficos demuestran también que el
estilo de vida es responsable por
la mayor parte de los factores de
riesgo de muerte por enfermeda-
des cardiovasculares y cancer; y
cuando consideramos todas las
causas de muerte juntas, el estilo
de vida es responsable por el 51%
del riesgo de muerte (6).

La hipertension arterial (HTA)
hace parte de las seis primeras
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causas de consulta en nuestro me-
dio, lo cual hace necesario fomen-
tar desde edades muy tempranas
las actividades de prevencion
primaria que ayuden a controlar
sus factores de riesgo. En las mu-
jeres mayores de 60 anos, la HTA
es la primera causa de consulta,
mientras lo es en los hombres a
partir de los 45 anos. La violencia
social esta referenciada como una
de las principales causas de mor-
talidad general en nuestra pobla-
cion, en tanto el Infarto agudo de
miocardio (IAM) ocupa el segundo
lugar de mortalidad, acompanado
por la Insuficiencia Cardiaca Con-
gestiva (ICC) y el Accidente cere-
bro-vascular (ACV); estas ultimas
como complicaciones de la HTA,
la cual también figura como cau-
sa de mortalidad. Es importante
también destacar la Diabetes
mellitus como causa de muerte
en ambos géneros, llamando la
atencion sobre la necesidad de
instaurar programas que permi-
tan disminuir complicaciones y
elevar la sobrevida de estos pa-
cientes. En la mortalidad por cau-
sas agrupadas se puede decir que
la mayor proporcion de muertes
es aportada por las enfermedades
cardiovasculares con un 37,3% en-
tre el total de muertes, seguidas
por los tumores y la violencia con
16,2% y 14,6%, respectivamente.

Es de considerar que existe sopor-
te cientifico a partir de estudios
epidemioldgicos y experimentales
(7-15) que evidencian una relaci-
on positiva entre actividad fisica
y disminucion de la mortalidad,
gracias a un efecto positivo del
ejercicio sobre los riesgos de pa-
decimiento de enfermedades car-

diovasculares, sobre el perfil de
los lipidos plasmaticos, en la ma-
nutencion de la densidad dsea, la
prevencion y reduccion del dolor
lumbar de origen mecanico y, me-
jores perspectivas en el control
de enfermedades respiratorias
cronicas e inmunologicas.

Si vemos la relacion entre riesgo
general y beneficios derivados
de la actividad fisica, encontra-
mos que una persona que pasa
de sedentario a realizar activida-
des leves o moderadas, aumenta
rapidamente los beneficios sin
aumentar los riesgos. Lo mismo
sucede cuando se realizan acti-
vidades moderadas por lo menos
30 minutos durante 5 dias a la
semana, alcanzando una mejor
relacion costo-beneficio. A partir
de este punto, realizar ejercicios
intensos, asi sea solo 3 veces en
la semana, puede por el contrario
aumentar el riesgo de lesiones.
Igual situacion se da en el depor-
te competitivo, donde los bene-
ficios para la salud poco aumen-
tan mientras los riesgos crecen
exponencialmente no sélo para
micro sino para macro traumas.
Entonces el individuo que deja de
ser sedentario para ser un poco
activo disminuye en un 40% el
riesgo de muerte por enfermedad
cardiovascular, lo que demuestra
que un pequefio cambio de com-
portamiento puede provocar una
gran mejora en la salud y la cali-
dad de vida.

Intervenciones basadas en acti-
vidad fisica, realizadas en pobla-
ciones cautivas de trabajadores,
han demostrado efectos benéfi-
cos a corto plazo, disminuyendo
el tiempo de incapacidades entre

6-32%, reduccion de costos en
salud entre 20-55% e incremento
de productividad entre el 2-52%
(16).

Creemos que existe en el contex-
to cultural risaraldense un vacio
de conocimiento sobre una cultu-
ra del autocuidado, de estilos de
vida saludable, de la actividad fi-
sica como factor preventivo, pues
son muchos los mitos, creencias,
rituales y practicas, las que cons-
tituyen el universo simbolico y de
significacion de los actores de la
salud, es decir, aquellos profe-
sionales que intervienen en el
desarrollo de las politicas de pro-
mocioén, prevencion, tratamiento
y rehabilitacion de la salud y que
en primera instancia influyen de
manera determinante en la co-
munidad general que en ultima
instancia asume las conductas.

En los procesos de salud todos los
actores relacionados con la pro-
mocion, educacion, tratamiento
y rehabilitacion, juegan un papel
fundamental en la construcci-
on y reproduccion del universo
simbolico y en el intercambio de
significados que se dan en cada
transaccion comunicativa entre
los profesionales de la salud y la
comunidad que intervienen.

De acuerdo con lo anterior, carac-
terizar el nivel de actividad fisica,
los aspectos sociodemograficos,
conocimientos, actitudes y prac-
ticas frente a la actividad fisica
asi como las barreras que tiene
la poblacion vinculada al régimen
contributivo, hombres y mujeres
entre los 25 y 50 anos de edad,
permitira interpretar y compren-
der el impacto que estas concep-
ciones culturales representan en
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las transformaciones deseadas al
aplicar la actividad fisica como
estrategia de salud.

Materiales y métodos

Poblacion y muestra

La investigacion se desarrolld
buscando caracterizar tres grupos
poblacionales (todos adscritos al
régimen contributivo): poblacion
general, hombres y mujeres entre
los 25 y 50 anos de edad, profe-
sionales de la salud, y autoridades
territoriales del departamento de
Risaralda. Los resultados relacio-
nados con los dos ultimos grupos
mencionados fueron publicados
[consultar Rev Med Ris 11 (1y 2),
2005]; para efectos del presente
articulo se presenta la caracte-
rizacion de la poblacion general
para lo cual fue necesario deter-
minar el nimero total de afiliados
en los rangos mencionados, en
aras de estimar la muestra esta-
distica.

Ante la dificultad de obtener da-
tos precisos de la poblacion antes
mencionada del Sistema General
de Seguridad Social en Salud del
Departamento de Risaralda, se
decidié utilizar un muestreo sis-
tematico, por “estar menos ex-
puesto al error del entrevistador”
y "generalmente se extiende mas
uniformemente sobre la pobla-
cion”, buscando obtener mayor
informacion y menor dificultad al
momento de realizar el trabajo

' Scheaffer; Mendenhall; Ott. Ele-
mentos de Muestreo. Mexico, 1987.

de campo (recopilacion de informacion), a partir de los totales pobla-
cionales entregados por el DANE y de la distribucion porcentual de la
poblacion por edades en cada Municipio del Departamento de Risaralda
para el afno 2002.

Tamafo de la muestra

Teniendo en cuenta las proyecciones realizadas por la Secretaria de Pla-
neacion Departamental de Risaralda, a partir de los datos del DANE, se
calculd la poblacion perteneciente al régimen contributivo. Para efec-
tos de calcular el tamafio de muestra se asume un factor L, el cual co-
rresponde a la representacion porcentual de la poblacién perteneciente
al régimen contributivo por municipio respecto a la poblacion total del
municipio (consideramos que en los rangos de edad establecidos en la
investigacion se encuentran gran parte de la poblacion cotizante al ré-
gimen contributivo). De esta manera al aplicar el factor L, se estarian
descartando aquellos individuos que pertenecen a un régimen distinto al
estudiado, ya sea régimen especial o subsidiado y aquellos que aun no co-
tizan. En la tabla 1 se observa que “la columna porcentaje” corresponde
al factor L, para aplicarlo a la poblacion objeto estimada por municipio
(tabla 2) y asi obtener el tamano de la muestra la cual fue de 910 perso-
nas (tabla 3), segln la ecuacion:

N = Afiliados al régimen contributivo en el Departamento de Risaralda
(N=145.897).

P = Porcentaje de risaraldenses fisicamente activos (P= 29%?)

B =Limite para el error de estimacion (B= 3%)

n= Np (1 - p) donde :
(N-1)D+p(1-p) 4

2 MEJIA, Clemencia. Manual de actividad fisica para el Departamento de Risaral-
da. Pereira, Fondo Editorial Gobernacion del Risaralda, p.10.
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Tabla1. Poblacion segun afiliacion al SGSSS-2002; Departamento de Risaralda.

Poblacion DANE 2002 Poblacién Contributivo

Porcentaje (Li)

APIA 17501 1.670 10
BALBOA 7372 708 10
BELEN DE UMBRIA 32569 3.812 12
DOSQUEBRADAS 181738 72.744 40
GUATICA 17757 837 5
LA CELIA 11228 609 5
LA VIRGINIA 33561 10.713 32
MARSELLA 22348 3.125 14
MISTRATO 19115 828 4
PEREIRA 488839 265.158 54
PUEBLO RICO 14960 580 4
QUINCHIA 40270 1.961 5
SANTA ROSA DE CABAL 73855 23.259 31
SANTUARIO 15851 3.675 23

TOTAL GENERAL 976964 389679 39,89

Fuente. DANE-Proyeccion Censo 1993
Contributivo-Informe Supersalud poblacion compensada EPS-sep 2001

Como la muestra en los municipios de Balboa, Guatica, La Celia, Mistratd y Pueblo Rico resultd ser muy pequeia,
se decidié agrupar el niUmero de encuestas en los dos municipios con mayor poblacién afiliada al régimen contri-
butivo, de tal forma que Balboa y Guatica quedaron con 4 y 3 encuestas respectivamente.

Para la recoleccion de la informacion, se establecieron puntos estratégicos en las cabeceras municipales. Estos
sitios se determinaron teniendo en cuenta las diferentes actividades econémicas y sociales que agrupan el ma-
yor nUmero de personas con las caracteristicas de interés. Alli, se seleccion6 un individuo que transitara por los
diferentes puntos de acopio al que se le aplicaban las encuestas, y una vez finalizado el procedimiento se selec-
cionaba otro; de esta forma el tiempo promedio requerido para el diligenciamiento de la encuesta (40 minutos),
era un tiempo en el cual habian transitado probablemente un buen nimero de personas.

Tabla 2. Poblaciéon estimada, régimen contributivo entre 25 - 50 afios. Risaralda, 2002

Poblacién 25-50 afios Factor Li c:gfrlia;l‘;‘t"i’\‘m
APIA 6.032 10 576
BALBOA 2.522 10 2142
BELEN DE UMBRIA 11.09 12 1.299
DOSQUEBRADAS 68.099 4 27.258
GUATICA 5.877 5 277
LA CELIA 3.913 5 212
LA VIRGINIA 11.519 2 3.677
MARSELLA 8.026 14 1122
MISTRATO 5.476 4 237
PEREIRA 185.522 54 100.632
PUEBLO RICO 4372 4 170
QUINCHIA 12.841 5 625
SANTA ROSA DE CABAL 26.368 3 8.304
SANTUARIO 5.462 23 1.266
TOTAL GENERAL 357.125 e 145.375
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A partir de estudios previos de mercadeo realizados en la region por Didier Salazar, se establecieron los sitios para
la recoleccion de la informacion, de manera que independientemente del comportamiento de las variables (sea
esta una distribucion normal o no), se podia esperar una confiabilidad en los resultados en por lo menos un 75%.

Tabla 3. Distribuciéon muestral por municipios de la poblacion adscrita al régimen contributivo;
Pereira, Diciembre 2003.

Municipios NUmero de personas Porcentaje

Apia 4 0,4
Balboa 3 0,3
Belén de Umbria 8 0,9
Dosquebradas 195 21,4
Guatica 4 0,4
Marsella 7 0,8
Pereira 603 66,3
Quinchia 4 0,4
Santuario 8 0,9
Santa Rosa 51 5,6
La Virginia 23 2,5

Total 910 100,0

Los sitios definidos para la recoleccion de la informacion en los diferentes municipios del Departamento fueron:

a) En Pereira: Centro Comercial Alcides Arévalo (Sector Financiero), Parque Uribe Uribe (Sector servicios), Super-
tienda Olimpica Av 30 de Agosto (Sector comercial), Comfamiliar Circunvalar (Sector comercial,
servicios), Coodegar (Sector agropecuario), Gobernacion de Risaralda (Sector publico), Centro
Comercial la 14 (Sector comercial), Centro Comercial Pererira Plaza (Sector comercial), Parque
principal de Cuba (Sector comercial, financiero, servicios), Alcaldia Municipal (Sector publico,
servicios), Terminal de Transportes, Parque Industrial, Kennedy (Hospital y alrededores).

b) En Dosquebradas: Mercamas, Hospital Santa Ménica, Centro Administrativo (CAM), Supertienda Olimpica,
Pafnos Omnes.

c) En el resto de los municipios: Plazas de mercado, Centros administrativos, Parque principal.

Procedimiento

Para cumplir con el objetivo del trabajo se determiné inicialmente el nimero de entidades que atienden el régi-
men contributivo y los beneficiarios con edades entre los 25 y 50 anos de edad. Posteriormente se disefaron los
instrumentos a aplicar: el IPAQ y Conocimientos, barreras y actitudes de Agita Sao Paulo, adecuandolos de tal
forma que permitiera cumplir los objetivos trazados.

Para el desarrollo del trabajo de campo se convocaron estudiantes de la Facultad de Ciencias de la Salud y otros
profesionales del area de la salud y la actividad fisica, quienes fueron los responsables directos en la recoleccion
de la informacion. Una vez seleccionados fueron distribuidos en puntos estratégicos de los 14 municipios de
Risaralda. Este proceso se realizé durante tres semanas y en él los encuestadores interrogaron personas al azar,
asumiendo como criterio para proceder en la aplicacion de las encuestas, la edad y el tipo de vinculacién. Un
Coordinador de Campo recibia las encuestas diligenciadas y realizaba un control y verificacion de la informacion
obtenida por los encuestadores, con el fin de realizar los correctivos necesarios. La verificacion de la informacion
se realizo escogiendo aleatoriamente algunas encuestas y comprobando su veracidad por via telefonica. En total,
se recolectaron y aprobaron 910 encuestas cuya informacion constituyo la base de datos.
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Analisis estadistico

Se elabord una base de datos en
EPI INFO version 6.0 y se capaci-
to a un digitador para la captura
de los mismos en el sistema. Una
vez digitados la totalidad de los
registros se revis6 su calidad y
se recategorizaron las variables
segun el plan de analisis. Para la
organizacion y sistematizacion de
la informacion, los datos se im-
portaron de Epi info a SPSS para
crear las tablas con las pruebas
estadisticas respectivas.

Resultados

A) Caracteristicas generales:

El 66.3% de las encuestas fueron
tomadas en el Municipio de Pe-
reira, el 21.4% en el municipio de
Dosquebradas, mientras el 12.3%
correspondio al resto de los mu-
nicipios del Departamento de Ri-
saralda. Las EPS que presentaron
mayor frecuencia en este proceso
fueron, en su orden, SaludCoop
(28.2%), ISS (17.3%), Coomeva
(11.2%), SOS Comfamiliar (9.8%),
Cafesalud (9.5%), y Salud Total
(8.6%). El 80.9% de la poblacion
correspondié a trabajadores re-
munerados, de los cuales el 56.5%
correspondia al género femenino
y el 43.5% al género masculino.
La franja poblacional investiga-
da refirio el siguiente nivel de
escolaridad: el 36.4% Bachiller,
seguida de un 27.8% en el nivel
Universitario y el 22.4% con basi-
ca primaria; ademas el 37.0% de
la poblacion encuestada estudio
entre 9 y 12 afos y un 29% entre
13y 16 anos.

Revista Médica de Risaralda
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Un 90.7% manifestd tener una
salud entre buena y excelente y
solo el 7.8% manifestd tener una
salud entre regular o mala. El
62% se encuentran laborando en
la empresa privada frente a un
16.8% perteneciente a Institucio-
nes publicas.

Con relacion al promedio de edad
el porcentaje mas alto de la po-
blacion se encontraba en el rango
entre 25 y 30 anos, correspon-
diendo a un 29.7%; adicionalmen-
te el 39.8% de las personas traba-
jan entre 5 y 8 horas diarias y el
32.0% lo hacen entre 9 y 12 horas
diarias.

B) IPAQ - Nivel de Actividad
Fisica

B.1 Caracteristicas de la activi-
dad fisica: el 17.5% de las perso-
nas que refirieron realizar Activi-
dad Fisica Vigorosa (AFV) de por
lo menos 10 minutos continuos/
dia lo hacen entre 2 y 3 dias, el
13.2% lo hace sélo 1 dia, mientras
que el 51.3% no realiza AFV. En
los dias en que las personas en-
cuestadas realizan AFV de por lo
menos 10 minutos continuos, el
27.4% lo hace 61 minutos o mas,
entre 30 y 60 minutos el 17.9% y
menos de 30 minutos el 3.4%.

El 32.3% de las personas que re-
firieron realizar Actividad Fisica
Moderada (AFM) de por lo menos
10 minutos continuos/dia lo ha-
cen 7 dias, el 29.1% lo realizan
entre 2y 3 dias y el 10.5% un solo
dia, mientras que el 20% no reali-
zan AFM de por lo menos 10 min
continuos/dia. En los dias en que
las personas encuestadas realizan
AFM de por lo menos 10 minutos
continuos, el 45.4% lo hace mas

de 60 minutos, entre 30 y 60 mi-
nutos el 27.5%, y entre 10 y 29
minutos el 6.7%.

El 47.4% de la poblacion camina
por lo menos 10 minutos conti-
nuos/dia durante 7 dias, seguido
por un 21.7% que lo hacen entre
5y 6 dias, un 10.9 % entre 1y 2
dias, un 7.9% 3 dias y un 10.0% no
lo hace. El 34% de los encuesta-
dos refieren caminar diariamente
entre 30 y 60 minutos, el 32.4%
61 o mas minutos, y el 22.7% me-
nos de 30 minutos. El 65.3% cami-
nan a una intensidad moderada,
mientras el 21.5% lo hace vigoro-
samente y solo el 12.6 en forma
lenta.

El 52.9% de las personas perma-
necen sentadas en un dia normal
de la semana entre 1y 4 horas y
el 42.2% permanece sentada mas
de 4 horas; en cambio en un fin de
semana el 48.1% de la poblacion
encuestada permanece sentada
entre 1y 4 horas y el 47.5% mas
de 4 horas.

El 16.2% de la poblacion encues-
tada ha escuchado hablar del pro-
grama Risaralda Activa (encon-
trandose el 98% de estos en los
niveles de comportamiento activo
y contemplativo); mientras que
el 48.4% no saben, no conocen o
no recuerdan el mensaje del pro-
grama Risaralda Activa, aunque el
8.2% lo relaciona con los 30 minu-
tos de actividad fisica diaria.

B2. Adecuacion y niveles de
comportamiento (actitud) de los
afiliados al régimen contributivo
frente a la actividad fisica para
la salud.

Para determinar el nivel de ade-
cuacion de la Actividad Fisica
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para la Salud, se utilizaron los siguientes criterios, con base en el consen-
so internacional del CDC Atlanta, Agita Mundo y Agita Sao Paulo:

e Adecuado: cumple con la recomendacion de realizacion de AF
Moderada mayor o igual a 5 dias/semana y mayor o igual a 30
minutos/dia.

» Inadecuado: aquel que no cumple con uno o ninguno de los cri-
terios de recomendacion.

De la poblacion general estudiada, el 80% mostrd un nivel de actividad
fisica adecuado, mientras el otro 20% era inadecuado (tabla 4). De las
personas que realizaban AFV, el 87.4% la realizan de manera inadecuada;
adicionalmente los que realizaban actividad fisica en intensidad mode-
rada de forma inadecuada correspondieron al 57.4% (segun el criterio
mencionado anteriormente), en tanto que de las personas que caminan,
el 51.6% lo hacen de manera adecuada.

De acuerdo con la clasificacion de Project PACE del CDC (1991), los nive-
les de comportamiento en la actividad fisica, se clasifican asi:

o Precontemplativo: no tiene interés por la actividad fisica (sin
intencion de cambiar).

o Contemplativo: Considerando seriamente en cambiar, pero adn
no es activo.

o Activo: actualmente involucrado con la actividad fisica.

En Risaralda, el 62.3% de la poblacion del régimen contributivo entre 25
y 50 afnos encuestada se encuentra en el nivel contemplativo, mientras
el 31.1% se encuentran en el nivel activo. Es importante resaltar el bajo
porcentaje (6.6%) encontrado en el nivel precontemplativo.

Tabla 4. Nivel de adecuacion de la AF en poblacion general ARC.
Pereira, 2003.

Nivel de

Nivel de Numero de A Numero de
< % actividad %
Adecuacion personas . personas
fisica
Muy Activo 196 22
Adecuado 725 80
Activo 529 58
Irregularmente
Activo_A 15 2
Inadecuado 185 20 Irregulgrmente 145 16
Activo_B
Sedentario 25 3
Total 910 100 910 100

Con el fin de identificar otros aspectos que no son observables en los
analisis univariados, se realizaron una serie de analisis cruzados que
permitieron observar los niveles de actividad fisica con relacion a ca-
racteristicas como edad, sexo, actitud, conocimientos, barreras ambien-
tales, culturales, entre otras. Se encontré una correlacion significativa
entre nivel de adecuacion fisica y la actitud (p<0.05). De acuerdo con
el resultado, tener una actitud activa aumenta la probabilidad de tener

practicas adecuadas de actividad
fisica (tabla 5), mientras el nivel
precontemplativo conlleva a una
practica inadecuada de la activi-
dad fisica. Ademas se encontré un
porcentaje importante de hom-
bres y mujeres con niveles ade-
cuados de actividad fisica (55.3%,
44.7% respectivamente), pero no
hubo correlacion alguna entre es-
tas dos variables.

Se encontré una dependencia en-
tre las variables sexo y actitud
(p<0.05). Las mujeres tienden a
una actitud precontemplativa y
contemplativa, mientras que los
hombres tienden hacia una acti-
tud mas activa.

En general, el rango de edad de
25 a 34 anos presento la mayor
proporcion de poblacion en los
niveles adecuados e inadecuados
(48% y 50.8% respectivamente),
seguido por el rango de 35-44 anos
(33.5% y 30.8% respectivamente);
aunque no hubo evidencia esta-
distica para afirmar que la edad y
el nivel de adecuacion fueran de-
pendientes. lgualmente, en este
Gltimo grupo etareo se encontrd
la mayor proporcion de personas
con actitud activa, contemplati-
va y precontemplativa; ademas
se pudo apreciar que el nivel de
actitud observado con mayor fre-
cuencia en los diferentes grupos
fue el contemplativo, pese a no
existir evidencia suficiente para
afirmar una posible relacion de
dependencia entre edad y acti-
tud frente a la actividad fisica
(p>0.05).
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Tabla 5. Nivel de adecuacién vs Actitud en poblacién general ARC,
Pereira 2003.

Actitud frente a la actividad fisica
. Contemplativo | Precontem- | Total
Activo :
plativo
Recuento 256 430 39 725
kde | 353 59.3 5,4 100,0
Adecuado adecuacion
% de actitud 90,5 75,8 65,0 79,7
Nivel de % del total 28,1 47,3 4,3 79,7
Adecua-
cion Recuento 27 137 21 185
% de . 14,6 74,1 11,4 100,0
Inadecuado adecuacion
% de actitud 9,5 24,2 35,0 20,3
% del total 3,0 15,1 2,3 20,3
Recuento 283 567 60 910
kde 1394 62,3 6,6 100,0
Total adecuacion
% de actitud | 100,0 100,0 100,0 100,0
% del total 31,1 62,3 6,6 100,0

ARC: Afiliada al Régimen Contributivo

B3. Barreras ambientales para la practica de la actividad fisica.

La mayor parte de la poblacion encuestada (91.2%) habita en casas; el
90% esta totalmente de acuerdo en que puede ir caminando facilmente a
las tiendas del barrio, mientras que el 91.5% lo puede hacer de la misma
forma al paradero de transporte publico.

El 39% (n=355) mencionaron que existen muchas intersecciones viales
donde habitan, mientras que el 23% considera que no existen. Del primer
grupo mencionado, 145 de ellas (40.8%) manifestaron ademas que no ven
muchas personas realizando ejercicio fisico. Por el contrario, de las 209
personas (23%) que manifestaron que donde viven hay pocas interseccio-
nes viales, 112 (53.6%) refirieron ademas que ven poca gente haciendo
actividad fisica en la calle. Lo anterior plantea que independiente de la
existencia o no de muchas intersecciones viales, la mayor parte de las
personas que respondieron este cuestionario observan a pocas personas
haciendo ejercicio fisico.

Para el 57.6% (n=524) de la poblacion encuestada, en el lugar donde viven
no existe infraestructura para caminar o ir en bicicleta; el 43.7% consi-
dera que no existe trafico que dificulte caminar por las calles, y para el
44.8% no es peligroso caminar o pasear por el barrio donde habitan. Con
relacion a los primeros, el 50.2% (n=263) manifestaron adicionalmente
que no ven mucha gente haciendo ejercicio fisico y el 57.1% (n=299) refi-
rieron que no hay muchos espacios publicos para recrearse.

El 57% de la muestra dice no ver muchas personas haciendo ejercicio en el
barrio; el 60% refirieron no ver cosas interesantes mientras caminan y el
63% contestaron que en su barrio no hay muchos espacios publicos como
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parques, caminos para pasear,
carriles para bicicletas y piscinas
publicas.

B4. Conocimientos, actitudes y
practicas relacionadas con la ac-
tividad fisica.

B4.1Creencias

Valoracién de habitos saludables
por la poblacion del régimen
contributivo de Risaralda. Para
el 74.2% de la poblacion encues-
tada la actividad fisica ocupa el
tercer lugar en orden de impor-
tancia entre los habitos de vida
saludables, siendo el sueno el
habito mas valorado por el 89.6%
de ellos, seguido en segundo lugar
por “evitar fumar” (83,1%).

Tipo de actividad fisica reco-
mendada por las personas para
mejorar la salud. La mayor parte
recomienda el deporte para me-
jorar la salud (69,7%), seguido
por la caminata (58.0%); so6lo el
18% recomienda otras activida-
des, entre las que se destacan la
sugerencia de asistir al gimnasio
(9,7%).

Nivel de conocimientos sobre las
caracteristicas de actividad fisi-
ca para la salud. La tercera parte
(35.5%) de los encuestados cree
que las personas deben hacer
ejercicio en forma activa 3 dias
por semana para tener buena sa-
lud, porcentaje similar para quie-
nes creen que lo recomendado es
7 dias. La tercera parte restante
distribuye sus creencias en reco-
mendaciones de 1 (3.8%), 2 (10%),
4 (7.1%), 5 (6%) y 6 dias (3.3%) de
actividad fisica necesaria para te-
ner una buena salud.

Teniendo en cuenta la recomenda-
cion adecuada de “dias por sema-
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na” segun el Centro de estudios
del Laboratorio de Aptitud Fisica
de Sao Caetano do Sul (Celafiscs,
Brasil) y el CDC de Atlanta, pode-
mos clasificar las respuestas de la
siguiente manera: el 43.6% de la
poblacion nos da una respuesta
adecuada sobre el nimero de dias
a la semana que se debe hacer
ejercicio para tener una buena
salud (entre 5y 7 dias) y el 56.4%
dan una respuesta inadecuada
frente a esta recomendacion.

Al cruzar las variables “creencia
de numero de dias recomendado
de actividad fisica semanal para
la salud” vs *la edad”, se encuen-
tra que la mayoria de los jovenes
entre 25 y 29 anos recomiendan
una frecuencia de 3 veces a la se-
mana, mientras que las personas
entre 45 y 50 anos recomiendan
que se haga todos los dias.
Conocimiento sobre tiempo de
duracion recomendado en minu-
tos para cada sesion de actividad
fisica: Un alto porcentaje (41.1%)
cree que en cada uno de los dias
en que alguien hace actividad
fisica para su salud, cada sesion
debe durar 60 minutos; solo el
28.8% conocen la recomendacion
de 30 minutos de actividad fisica
para la salud.

Teniendo en cuenta la recomen-
dacion de Celafiscs sobre la dura-
cion de la actividad fisica diaria
para tener una buena salud, se
encuentra que el 94% tuvo una
respuesta adecuada (30 minutos
0 mas por sesion).

Conocimiento sobre numero re-
comendado de sesiones por dia
de actividad fisica para la salud.
La mayoria de los encuestados
(73.8%) dio una respuesta inade-
cuada en cuanto a la distribucién

de la sesion de actividad fisica
diaria para la salud. De éstos,
el 61.6% refiere que el ejercicio
debe hacerse en una sola sesion
durante el dia, 8.3% no lo con-
sidera de importancia y 3.7% no
sabe o no responde. Solo el 26.2%
afirma que se puede dividir en
periodos cortos durante el dia, lo
cual corresponde a una respuesta
adecuada a los lineamientos de
Celafiscs-CDC.

Conocimiento sobre intensidad
recomendada de la actividad
fisica para la salud. El 44.3% de
la poblacion dio una respuesta
inadecuada en cuanto a la inten-
sidad recomendada del ejercicio;
de éstos el 37% de la poblacion
coincide con la afirmacion de que
“el ejercicio no debe hacer res-
pirar a la persona en forma mds
dificil de lo normal”, y 7.3% cree
que el ejercicio debe ser intenso
0 vigoroso.

El 43.7% por otro lado tiene una
respuesta adecuada a las reco-
mendaciones Celafiscs-CDC  al
considerar que “la intensidad del
ejercicio debe hacer que la perso-
na se sienta ligeramente caliente
y respirando con mds dificultad
de lo normal”.

B4.2 Actitudes frente a la prac-
tica de la actividad fisica para la
salud: Casi todos los encuestados
consideraron que una camina-
ta diaria es buena para la salud
(98.3%), asi como pedalear o ca-
minar en lugar de usar el carro
(97,3%), practicar un deporte o
hacer ejercicio (60.5%); activida-
des que se contemplan como una
forma agradable de mantenerse
activo (93.6%), considerandose
estas respuestas como adecua-

das. El 61.4% refiere que “el estar
incomodo” es la Unica cosa que
los hace pensar en que no vale la
pena intentar mantenerse activo
todo el dia.

Importancia atribuida a la per-
cepcion de beneficios deriva-
dos de la practica de Actividad
Fisica. Un gran porcentaje iden-
tificd, en primer lugar como be-
neficio derivado de la actividad
fisica, el mejorar o mantener la
salud (82.2%), en segundo lugar
el sentirse fisicamente en buena
forma (74.3%); la relajacion ocu-
po el tercero (59.7%), controlar o
perder peso y la buena aparien-
cia ocuparon el cuarto (58.5%) y
quinto lugar respectivamente.
Aproximadamente el 50% identi-
ficaron como beneficio generar
alegria, tener la mente abierta y
aprender; menos del 50% conside-
raron como beneficio la realiza-
cion personal, salir a otros espa-
cios y adquirir niveles mayores de
independencia. Un bajo porcen-
taje encontraron como beneficio
la aventura (24.9%) y socializar
(33.7%). De éstos ultimos, los
que mas beneficio le atribuyen a
la actividad fisica como aventura
son los jovenes (25-29 anos), en
relacion con los demas grupos de
edad.

B4.3 Barreras culturales que im-
piden la practica de la actividad
fisica para la salud. Los encues-
tados identificaron como princi-
pales barreras en primer lugar la
falta de tiempo (40,4%), en segun-
do lugar la falta de autodisciplina
(32.4%), en tercer lugar la nece-
sidad de descanso pasivo (23%) vy,
la falta de compania (15.9%) en el
cuarto lugar.
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Realizando un analisis cruzado
de la variable “actitud frente a
la actividad fisica” con relacion
a cada uno de los items corres-
pondientes de la variable “barre-
ras culturales”, se pudo probar
estadisticamente que no existe
evidencia suficiente para afirmar
que los items correspondientes a
“Sentir preocupacion en relacion
a mi aspecto cuando hago ejerci-
cio”; “falta de energia”; “falta
de clima adecuado”; “falta de
buena salud” y el “miedo de una
lesion”, dependan de la “acti-
tud frente a la actividad fisica”
(p>0.05).

Por otro lado, es importante re-
saltar que la “falta de interés
en el ejercicio”, "falta de auto-
disciplina”, “falta de tiempo”,
“falta de compafia”, “falta de
diversion”, “desdnimo”, “falta
de equipo”, “falta de habilidad”,
“falta de conocimiento en como
hacer ejercicio”, “quejas y dolo-
res”, “lesion o incapacidad”, y la
“necesidad de reposar y relajarse
en el tiempo libre”, son items que
de una u otra forma presentaron
dependencia con la variable “ac-
titud frente a la actividad fisica”
(valores de p< 0.05)

Estas diferencias se observaron
en forma marcada en aquellos
individuos que se encuentran en
niveles de actitud contemplativo
y precontemplativo, pesando mu-
cho mas en estos ultimos.
Percepcion de salud segun nivel
de comportamiento frente a la
practica de actividad fisica para
la salud. Entre quienes no pensa-
ban practicar Actividad Fisica, se
encontro que el 6.2% percibian su
condicion de salud como buena,
el 4.7% como excelente, el 8%

muy buena y el 9% como regular;
en cambio quienes pensaban o les
gustaria practicar Actividad Fisica
pero no se decidian, se encontro
que el 45.5% percibian su con-
dicion de salud como buena, el
30.8% excelente, el 75% mala, el
33.7% muy buena y el 46.3% como
regular.

Entre el grupo de personas en
etapa precontemplativa predo-
mind la percepcion de tener una
salud “muy buena” con el 40%;
entre los sujetos ubicados en la
etapa contemplativa predominé
la percepcion de que su salud es
“buena” (42.1%), y dentro de los
Activos se encontré una propor-
cién similar entre una percepcion
de salud buena y muy buena con
el 33,6% cada uno.

La poblacion mas positiva con
respecto a la percepcion de su
salud fue la poblacion activa con
el 24,4%, en segundo lugar la con-
templativa con el 16,2% y en ter-
cer lugar la poblacion precontem-
plativa con el 13,3%.

Anadlisis y Discusion

Si bien es cierto hubo un impor-
tante porcentaje de la poblacion
del régimen contributivo entre 25
y 50 afos que dicen realizar acti-
vidad fisica y que fueron clasifi-
cados dentro del nivel adecuado
(80%), el 87.4% de los que realizan
AFV y el 57.4% de los que hacen
AFM, lo hacen de forma inadecua-
da; es decir, no alcanzan a cum-
plir con los criterios recomenda-
dos a nivel internacional ya sea en
tiempo y/o frecuencia. Ademas,
la mayoria de la poblacion en-
cuestada (62.3%) se encuentra en
un nivel de comportamiento con-

templativo, lo que significa que
en el Departamento de Risaralda
existe un nivel de sensibilizacién
aceptable para los programas de
promocion de la actividad fisica
para la salud.

Dicho nivel de adecuacion con-
trasta con valores arrojados al
analizar los niveles de intensidad,
puesto que por el formato de las
preguntas la suma de todos los
tiempos reportados por las perso-
nas en todos los niveles de intensi-
dad, arrojaron una cifra =30 min/
dia durante 5 6 mas dias 6 mayor
a 150 min/semana. Al discriminar
s6lo por niveles de intensidad, las
personas no cumplen con los pa-
rametros de adecuacion previstos
por las recomendaciones interna-
cionales (Celafiscs, CDC-Atlanta,
Agita mundo). Para nuestro grupo
de trabajo es claro que como esta
poblacion pertenece al régimen
contributivo, la mayoria son em-
pleados remunerados (80.9%) de
empresas privadas y publicas, los
cuales por sus oficios se ven obli-
gados a caminar y permanecer
activos gran parte del dia, pero
no son concientes que la activi-
dad que realizan es por su salud
sino que su trabajo les obliga a
moverse o desplazarse. Lo ante-
rior se ve reflejado en el nivel de
comportamiento  contemplativo
mostrado por el 62.3% de ellos;
de alli, que tengan mas tenden-
cia a una practica inadecuada lo
cual se ve reflejado en el analisis
bivariado, pese a no encontrarse
relacion alguna con respecto a la
edad.

Algunos de los argumentos cono-
cidos para no realizar actividad
fisica por parte de las personas,
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hacen relacion con una infraes-
tructura inadecuada en el barrio
(ausencia de parques o ciclovias),
presencia de muchos cruces viales
o problemas de seguridad, entre
otros. El presente estudio pudo
constatar que de las personas que
mencionaron que en su barrio no
existe infraestructura adecuada
para realizar AF, adicionalmente
manifestaron ver pocas personas
caminando; respuesta
para los que afirmaron que en el
barrio existen muchas intersec-
ciones viales. Lo anterior sugiere
que tanto las intersecciones via-
les como la escasa infraestructura
no motivan la gente a caminar.

similar

En general, la mayoria de las per-
sonas recomiendan la caminata,
un deporte u otras actividades fi-
sicas para mejorar la salud, de lo
que se infiere que ellos perciben
beneficios de dichas actividades,
lo cual es muy importante en el
proceso de adquisicion de un ha-
bito saludable, sea en un modelo
cognoscitivo, que le da mucha im-
portancia al conocimiento sobre
el habito o en un modelo transac-
cional como en el que se basa esta
investigacion donde la primera de
tres etapas para adquirir el habi-
to tiene este mismo componen-
te. Pese a lo anterior, el 56.4%
no tiene claro el nimero de dias
a la semana recomendados para
realizar una AF adecuada, solo el
28.8% conocen la recomendacion
de los 30 minutos, el 26.2% cono-
ce el niUmero de sesiones por dia
recomendado, y el 44.3% desco-
noce la intensidad recomendada.
aconsejable
continuar fortaleciendo las estra-
tegias planteadas por el programa

Se hace entonces

Risaralda Activa, robustecer la es-
trategia comunicacional de por lo
menos 30 minutos de actividad
fisica diaria, dando a conocer a
la comunidad la importancia que
trae para la salud el adquirir un
estilo de vida activo y educando
acerca de las recomendaciones
en cuanto a intensidad, frecuen-
cia semanal y nimero de sesiones
por dia.

Las dos barreras culturales mas
importantes sefialadas por la po-
blacion estudiada fueron la fal-
ta de tiempo (40.4%) y la falta
de autodisciplina (32.4%). Por lo
anterior se recomienda que los
programas de promocion de la Ac-
tividad Fisica no se centren solo
en ensefar que este habito es
importante sino que se ocupen de
estimular y motivar a las personas
para pasar a la accion.

Las recomendaciones sobre ac-
tividad fisica incluyen formas
de movimiento que pueden ser
realizadas en casa, en el trabajo
y en el tiempo libre, estimulan-
do siempre a las personas a evi-
tar las actividades sedentarias y
conseguir ser mas activos en el
dia a dia. De esta manera las ac-
tividades fisicas que pueden ser
incluidas en la rutina de las per-
sonas son aquellas a intensidades
moderadas como subir y bajar es-
caleras, sacar a pasear el perro,
hacer jardineria, lavar el carro
o caminar hasta el trabajo, em-
pujar el carrito en el mercado,
disminuir el uso de la moto o del
carro, entre otras. Sin embargo,
también se recomiendan activida-
des mas enérgicas como caminar
a paso rapido, bailar, andar en bi-

cicleta, correr o nadar (17). Para
las actividades mencionadas, se
enfatiza que deben ser realizadas
en la rutina diaria y por lo tanto
deberan ser consideradas como
posibilidad de ser activo ya sea
en la casa, en el trabajo o en
uso del tiempo libre. Lo anterior
se propone gracias a que muchas
de las investigaciones cientificas
han mostrado correlacioén entre el
gasto energético derivado de ac-
tividades fisicas moderadas como
caminar y el obtenido en activida-
des como barrer, aspirar, cortar el
pasto o limpiar vidrios (18).

Conclusiones
y Recomendaciones

En Risaralda, el 79.6% de la po-
blacion encuestada, afiliada al ré-
gimen contributivo, esta en el ni-
vel de Actividad Fisica adecuada,
siendo activo el 58.1%, muy activo
el 21.5%, sin diferencia significa-
tiva por género. La Intervencion
debera estimular a la poblacion
a mantener estos niveles de acti-
vidad fisica haciéndola conciente
de los beneficios para su salud.

Dichos afiliados, dicen realizar ac-
tividad fisica en los niveles activo
y muy activo (nivel adecuado), a
pesar de que su actitud hacia ésta
se encuentra en niveles contem-
plativo y precontemplativo, lo
que sugiere que no son concientes
de la importancia de la Actividad
Fisica que realizan y los benefi-
cios para su salud.

La intervencién debera favorecer
el cambio de actitud hacia la ac-
tividad fisica, donde el nivel de
conciencia sobre el riesgo y la

Revista Médica de Risaralda
Vol 13 N°1 Mayo de 2007




“Caracterizacion de una muestra de afiliados al régimen contributivo con relacion a la practica de la actividad fisica”

vulnerabilidad individual frente
a las enfermedades croénicas no
trasmisibles y los beneficios de la
AF para la salud, sean el centro
de la movilizacion.

Un porcentaje mayor de hombres
(60.4%) que de mujeres (39.6%) se
encuentran en el nivel de actitud
*activo” hacia la actividad fisica,
mientras que un porcentaje ma-
yor de mujeres (63.7%) que de
hombres (36.3%) se encuentra en
el nivel “contemplativo”

La intervencion en las mujeres
afiliadas al régimen contributivo
hara mayor énfasis en la moviliza-
cion de la actitud y la superacion
de las barreras fisicas y culturales
hacia la practica de la actividad
fisica.

Los modelos de intervencion ten-
dientes a generar cambios de ac-
titud e incrementar la practica de
la actividad fisica para la salud
no requieren adecuaciones para
subgrupos etareos especificos.

EL 80% de la poblacion refirio reali-
zar AF en forma adecuada a pesar
de las barreras ambientales que
identifican como intersecciones
viales, pocos carriles o vias para
caminar, pocos espacios publicos
como parques, carriles para bi-
cicletas y piscinas publicas. Esto
podria deberse al hecho de que
lo hacen por razones laborales o
economicas, y por las caracteris-
ticas de la ciudad.

La falta de tiempo, la falta de
autodisciplina y la necesidad de
descanso pasivo, fueron las ba-
rreras culturales mas importantes
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que adujo la poblacion encuesta-
da, siendo significativas para la
actitud mas no para la practica
de la actividad fisica.

Otras barreras culturales como la
falta de compaiia, de diversion,
el desanimo, la falta de equipo
(dotacion), falta de habilidad y
conocimiento, asi como las que-
jas y dolores, lesiones e incapa-
cidades, tuvieron relacion de de-
pendencia significativa (p<0.05)
en todos los niveles de actitud
frente a la actividad fisica en los
afiliados al régimen contributivo.

La intervencion debe procurar
sensibilizar a las personas so-
bre la importancia del por qué y
para qué tener un nivel adecua-
do y conciente de actividad fisica
como fundamento de su salud;
sobre todo desde la perspectiva
de que lo puede hacer dentro de
sus actividades cotidianas, o sea
que la falta de tiempo no puede
ser una excusa para no ser activo
y solo se requiere la voluntad y
disciplina para modificar los habi-
tos cotidianos que los llevan a ser
sedentarios.

En igual sentido, los procesos de
capacitacion, sensibilizacion o
educacion a poblacion trabajado-
ra, deben considerar ademas las
condiciones laborales (jornadas
largas de 10-12 horas) y modificar
el paradigma del descanso pasivo
por el activo (cambiar de activi-
dad), de manera que asuman ha-
bitos saludables.
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